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Resumo
A doença de Parkinson (DP) é caracterizada pela redução da dopamina no sistema nervoso 
central. Apresenta progressão gradativa e é conhecida, principalmente, por tremores e 
dificuldade em realizar movimentos. Estudos demonstram que há significativa alteração 
do estado nutricional nos pacientes com DP. O principal medicamento utilizado no 
tratamento dos pacientes é a levodopa e a sua administração, sem respeitar o intervalo 
de no mínimo 30 minutos antes ou uma hora após as refeições, pode diminuir o efeito 
farmacológico da substância devido à interação droga-nutriente. Este estudo objetivou 
identificar, no município de Macaé-RJ, pacientes com DP em risco nutricional e o consumo 
proteico associado ao uso da levodopa. Trata-se de um estudo transversal, quantitativo 
e descritivo.Os instrumentos utilizados foram a Mini Avaliação Nutricional (MAN) 
e o registro alimentar estimado de três dias. A análise foi descritiva. Para compor a 
amostra, foi realizado um levantamento do número de pacientes com diagnóstico de DP 
de dois programas da Secretaria de Saúde e da Associação Parkinson de Macaé. Foram 
avaliados 40 indivíduos, desses, 57,5% eram do sexo masculino. Apresentaram risco 
de desnutrição ou desnutrição pela MAN 62,5% dos pacientes, caracterizando déficit 
nutricional. A ingestão proteica da população foi de 1,4g/Kg/dia. A maior ingestão de 
proteínas foi no período do dia, considerando as refeições compreendidas entre o café 
da manhã e o lanche da tarde. O consumo pela população nesse período foi de 74,7% da 
proteína total. Dos idosos, 75,0% ingeriam seus medicamentos compostos de levodopa 
simultaneamente às refeições ou não, seguindo o intervalo recomendado pela ANVISA. 
O estudo verificou que a maioria dos indivíduos apresentou risco nutricional, a maior 
parte realizava uma ingestão diária total hiperproteica, sendo o conteúdo proteico 
mal distribuído nas refeições ao longo do dia, além do não cumprimento ao intervalo 
recomendado da levodopa.
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INTRODUÇ ÃO

A incidência da doença de Parkinson 
(DP), bem como de outras doenças e agravos 
não transmissíveis, vem aumentando com o 
envelhecimento populacional.1 Esta é a segunda 
doença neurodegenerativa mais comum em idosos, 
com prevalência estimada de 3,3% no Brasil.2

São 17,4 casos em 100.000 pessoas por ano, 
entre 50 e 59 anos de idade, para 93,1 casos em 
100.000 pessoas por ano, entre 70 e 79 anos, com 
risco de desenvolver a doença de 1,5%. A idade 
média de início é de 60 anos e a duração média 
da doença, desde o diagnóstico até morte, é de 15 
anos, com uma taxa de mortalidade de 2 para 1. 
Na população ocidental é maior a incidência em 
pessoas com mais de 70 anos de idade.3

Os grandes eventos suspeitos para o 
desenvolvimento da doença no início da vida 
são: estresse, infecções, má nutrição e exposição 
a pesticidas e produtos químicos. Quantos aos 

fatores para o aparecimento tardio incluem-se o 
envelhecimento e a arteriosclerose.4

A DP é caracterizada pela diminuição do 
neurotransmissor dopamina no sistema nervoso 
central (SNC). É uma enfermidade de progressão 
lenta, caracterizada por quatro componentes 
básicos: bradicinesia, tremor de repouso, 
rigidez e instabilidade postural, decorrentes do 
comprometimento da via nigroestriatal.5,6

O tratamento da DP visa aumentar os níveis de 
dopamina e aliviar os sintomas, sendo, atualmente, 
a L-Dopa (levodopa) a droga mais utilizada. A 
levodopa é convertida em dopamina pela enzima 
L-aminoácido aromático descarboxilase.7

Entre as alterações provocadas pela DP, 
encontra-se a perda de peso como um achado 
comum. A falta de apetite também está associada a 
quadros depressivos frequentes, além das disfunções 
sensoriais com diferentes intensidades. Essa perda 
de peso é contínua e pode começar antes do 
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diagnóstico da doença. Sua causa pode ter origem 
nas dificuldades motoras e no aumento do gasto 
energético decorrente dos tremores, resultando 
em um estado de má nutrição nesses pacientes.8

É amplamente reconhecido que a avaliação 
nutricional deve ser incorporada no tratamento 
de pacientes com DP, pois a oferta de uma dieta 
nutricionalmente adequada pode contribuir para a 
melhora dos sintomas e garantir melhor qualidade 
de vida para esses indivíduos.4,8

O uso concomitante de medicamentos e 
alimentos pode interferir com a farmacocinética 
e a farmacodinâmica das drogas, bem como na 
digestão, absorção e utilização de nutrientes. Nesta 
condição, o fármaco pode não ter o efeito necessário 
e os alimentos não exercerem a função nutricional 
esperada. Aminoácidos e levodopa competem pelo 
mesmo mecanismo de transporte ativo no trato 
gastrointestinal e na barreira hematoencefálica. 
Refeições hiperproteicas associadas à ingestão 
do medicamento favorecem a interação entre a 
levodopa e aminoácidos, portanto, os princípios 
da terapia nutricional de pacientes com DP visam 
reduzir essa interação.9

O ideal é manter o equilíbrio da quantidade de 
proteínas nas refeições ao longo do dia, sem que 
haja refeições com alto teor proteico, mesmo que 
a ingestão diária total seja hiperproteica. Deve-se 
priorizar a proteína no período da noite, em que 
há menor ingestão medicamentosa, pois reduz a 
interação droga-nutriente, além de evitar a ingestão 
da levodopa próximo as refeições, respeitando o 
intervalo de 30 minutos antes ou uma hora após.8,9

Esse estudo teve como objetivo identificar, no 
município de Macaé-RJ, pacientes com doença 
de Parkinson em risco nutricional e o consumo 
proteico associado ao uso da levodopa.

MÉTODO

Estudo transversal, quantitativo e descritivo. 
A pesquisa foi realizada com seres humanos e 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da Universidade Estácio de Sá do Rio de Janeiro 
(UNESA), CAAE: 24290313.9.0000.5284.

Apesar de não haver dados estatísticos da 
prevalência da DP no município de Macaé-RJ, há 
unidades de saúde no município que apresentam 
número significativo de pacientes com DP 
atendidos na região, comprovado por meio de 
diagnóstico médico descrito em prontuários das 
unidades.

Para compor a amostra, foi realizado um 
levantamento do número de pacientes com 
diagnóstico de DP de dois programas pertencentes 
à Secretaria de Saúde: o Programa de Assistência 
Integral à Saúde do Idoso (PAISI) e o Programa de 
Atendimento Domiciliar Terapêutico (PADT) e de 
todos os membros parkinsonianos da Associação 
Parkinson de Macaé.

O PAISI, unidade especializada de atendimento 
ao idoso em Macaé-RJ, possui cerca de 40 pacientes 
diagnosticados com DP de 3.312 pacientes 
cadastrados ao total no programa, representando 
assim 1,2% de pacientes com DP atendidos nesse 
ambulatório.

O PADT de Macaé apresenta 21 pacientes 
diagnosticados com DP de 319 pacientes atendidos 
ao total no programa, representando assim 6,6% 
de pacientes com DP atendidos.

A Associação Parkinson de Macaé possui sete 
membros parkinsonianos que não são cadastrados 
em nenhum dos dois programas. O restante dos 
membros parkinsonianos está cadastrado, ou no 
PAISI ou no PADT, já sendo contabilizados dentre 
os pacientes das unidades.

Esses dados são uma estimativa, por não 
haver estatística municipal de prevalência da DP. 
Com isso tem-se aproximadamente um total de 
61 pacientes parkinsonianos nas duas unidades 
de saúde (PAISI e PADT) e sete membros com 
DP da Associação Parkinson e, ainda assim, não 
representa toda a população diagnosticada com 
DP de Macaé-RJ. O número total de pacientes era 
68, porém não foi viável realizar a pesquisa com 
todos, devido à internação hospitalar (três), difícil 
acesso físico a moradia do paciente (seis), números 
de telefones não existentes no prontuário (16) e 
mudança de cidade (três). 
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Portanto, a amostra foi composta por 40 
pacientes com DP, de ambos os sexos, com idade 
variando de 60 a 93 anos, residentes no município 
de Macaé-RJ. A coleta de dados foi realizada no 
período de janeiro a abril de 2014.

Como critério de inclusão foram selecionados 
os pacientes que faziam uso de medicamento 
composto de levodopa e que estavam aptos a 
responder verbalmente as perguntas feitas pela 
pesquisadora e a realizar as anotações necessárias à 
pesquisa ou pacientes cujo cuidador ou responsável 
pudesse realizar tais ações.

Os pacientes foram entrevistados para 
aplicação da Mini Avaliação Nutricional (MAN), 
instrumento validado internacionalmente, que é um 
método simples e rápido de avaliação nutricional 
de idosos. É composto por medidas antropométricas, 
como peso, estatura e perda de peso; avaliação global, 
com seis perguntas relacionadas ao modo de vida, 
medicamentos utilizados e mobilidade do idoso; 
questionário dietético, com oito perguntas relacionadas 
com o número de refeições, ingestão de alimentos 
e líquidos e autonomia na alimentação; e avaliação 
subjetiva, com a autopercepção da saúde e da 
nutrição.10

As perguntas contidas na MAN foram 
direcionadas ao paciente, caso este não pudesse 
responder por apresentar algum grau de demência 
comumente presente na DP, o cuidador era o 
responsável por fornecer as respostas. 

As perguntas foram feitas com calma e cautela 
necessárias ao entendimento do paciente e/ou 
cuidador, e quando necessário, as perguntas eram 
repetidas com explicação do que estava sendo 
questionado, de forma que as respostas a serem 
obtidas fossem as mais fidedignas possíveis.

Para preenchimento da MAN, foram aferidas 
as medidas necessárias como peso, estatura, 
circunferência do braço (CB) e circunferência da 
panturrilha (CP) e realizado o cálculo do índice de 
massa corporal (IMC). A pesquisadora responsável 
pela avaliação obteve treinamento prévio para 
aferição das medidas antropométricas.

Também foi aferida a circunferência da cintura 
(CC), melhor indicador da massa adiposa visceral, 
inclusive fortemente relacionada com as doenças 
cardiovasculares, que atualmente acometem grande 
parte da população idosa e que também podem levar 
ao surgimento de outras doenças como diabetes 
mellitus e hipertensão arterial, agravando ainda 
mais o quadro clínico do paciente parkinsoniano.11 

A aferição da CC foi realizada utilizando-se fita 
métrica não extensível que circunda o indivíduo 
horizontalmente ao redor da cintura natural ou 
na menor curvatura localizada entre o tórax e o 
quadril. A leitura foi feita no momento da expiração 
normal.11

O peso dos pacientes que deambulavam foi 
aferido utilizando-se balança mecânica Filizola tipo 
plataforma, capacidade 150Kg. O peso foi aferido 
com o idoso no centro da base da balança, em 
posição ortostática, sem sapatos, descartando-se 
vestes e objetos mais pesados. Para esses pacientes, 
a estatura foi medida utilizando-se antropômetro 
vertical para adultos e aferida em centímetros.11

Para os pacientes acamados e com curvatura de 
coluna significativa, adotou-se a padronização de 
medidas na qual, o peso dos pacientes foi estimado 
indiretamente por meio da fórmula de peso atual 
estimado de Chumlea et al.12 Essa fórmula é 
indicada para idosos incapazes de deambular. A 
estatura desses pacientes foi estimada por meio da 
altura do joelho (AJ) em centímetros, utilizando-se 
a equação de Chumleaet al.13, na qual a idade em 
anos do paciente também é uma variável presente. 
Para obtenção da AJ, o indivíduo precisou estar 
sentado, com a perna esquerda dobrada, de modo 
a formar um ângulo de 90º com o joelho.11

Para aferir a dobra cutânea subescapular 
(DCSE), a pesquisadora apalpou a escápula até 
a localização do ângulo inferior; nesse ponto, a 
dobra foi destacada na diagonal.11

Para obtenção da CB, o mesmo foi avaliado 
flexionado em direção ao tórax, formando um 
ângulo de 90º. O ponto médio foi marcado entre 
o acrômio e o olecrano. O indivíduo ficou com 
o braço estendido em estado de relaxamento ao 
longo do corpo, com a palma da mão voltada para 
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a coxa. O braço foi contornado com a fita flexível, 
no ponto marcado, de forma ajustada.11

Para obtenção da CP, o indivíduo precisou sentar 
(com as pernas soltas, sem encostá-las no chão). A 
fita métrica foi posicionada horizontalmente, na 
área de maior diâmetro da panturrilha, adotando-se 
o ponto de corte ≥31cm, valores abaixo indicam 
perda de massa muscular e consequentemente 
risco nutricional.11

Pelo fato de ter boa correlação com morbidade e 
mortalidade, bem como pela facilidade na obtenção 
dos dados e sua importância em sistemas de 
vigilância nutricional, o IMC pode ser um bom 
indicador do estado nutricional de idosos, desde 
que sejam usados pontos de corte específicos para 
a idade, especialmente se associado a medidas 
antropométricas que expressem a composição e a 
distribuição da gordura corporal, como a medida 
da CC.14 Para a classificação do IMC foi utilizado 
o ponto de corte para idosos segundo Lipschitz,15 
considerando IMC adequado > 22 ou < 27 Kg/m².

Os pacientes foram submetidos à avaliação da 
ingestão alimentar por meio de registro alimentar 
estimado, esse método consiste na anotação diária 
de tudo o que for ingerido de forma prospectiva. 
As anotações do registro foram de três dias não 
consecutivos, sendo esses, um dia do final de 
semana; as folhas foram entregues ao cuidador que 
foi o responsável pela anotação do registro, devido 
à dificuldade para a escrita que alguns pacientes 
com DP apresentam pelo desenvolvimento da 
micrografia (sintoma da doença); desta forma, 
foi padronizada a responsabilidade da anotação 
ao cuidador.

Foram entregues três folhas de registro 
alimentar com uma tabela organizada e com letras 
visíveis, com espaço suficiente para as anotações. 
Foram anotados todos os alimentos e bebidas 
ingeridos no dia, o horário em que foram ingeridos 
e a medida caseira de cada alimento e bebida. 

A pesquisadora orientou verbalmente sobre 
a realização do registro e esteve disponível ao 
esclarecimento de qualquer dúvida. A explicação 
foi feita de modo calmo e cauteloso para que o 

cuidador tivesse total entendimento e compreensão 
da forma adequada para realizar as anotações.

Foi fornecida também, junto ao registro 
alimentar estimado, uma folha de orientação para 
a realização do registro, a qual continha dicas com 
exemplos de como fazer as anotações. As dicas 
eram grifadas e a folha de orientação grampeada 
junto as três folhas de registro.

O registro permaneceu com o paciente 
até o prazo definido para entrega, em mãos, à 
pesquisadora que revisou com o responsável pela 
anotação o que foi escrito. Caso houvesse algum 
erro ou ausência de dados, o registro era aplicado 
novamente.

Em uma folha isolada, foram anotados todos 
os medicamentos compostos de levodopa e seus 
respectivos horários. A anotação foi feita pela 
pesquisadora por meio de pergunta direta ao paciente 
e/ou cuidador e comprovado pelo receituário médico 
apresentado no momento da anotação.

O presente estudo utilizou como referência de 
intervalo a orientação da bula para profissional de 
saúde segundo a Resolução – RDC nº47/2009,16 
a qual indica a administração de levodopa + 
benserazida no intervalo mínimo de 30 minutos 
antes ou uma hora após as refeições, em geral, 
independente de serem hipoproteicas ou não.

Para análise da ingestão média energética e 
proteica por refeição e diária dos pacientes, foi 
utilizado o software de nutrição DietWin, versão 
plus. Foi realizada análise da ingestão proteica 
por refeição diária e calculada a média. Foram 
utilizadas as Dietary Reference Intakes (DRIs) como 
referência da ingestão proteica. Foi utilizado o 
software Microsoft Excel, versão Professional plus 2010, 
para cálculo das médias e desvio-padrão.

RESULTADOS

Foram incluídos 40 pacientes no estudo, destes, 
57,5% eram do sexo masculino. A idade dos 
homens variou entre 60 e 93 anos; e das mulheres, 
entre 60 e 87 anos de idade. O perfil nutricional da 
população estudada está apresentado na tabela 1.
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Quanto à classificação do estado nutricional 
segundo a MAN, 62,5% apresentaram risco de 
desnutrição ou desnutrição, caracterizando déficit 
nutricional. A perda de peso nos últimos três meses 
foi observada em 52,5% dos pacientes de acordo 
com a MAN, a maioria (57,1%) relatou perda de 
peso entre 1 e 3 Kg.

Em relação à CC, 50,0% dos indivíduos de 
ambos os sexos apresentaram CC aumentada ou 
muito aumentada.

Constatou-se que, dos idosos avaliados, 37,5% 
apresentaram baixo peso, 37,5% IMC adequado 
e 25% sobrepeso.

Quanto à avaliação dietética, a ingestão 
média de energia e proteínas calculada por meio 
do registro alimentar estimado está apresentada 
na tabela 2. Foi observado consumo médio de 
27,8Kcal/Kg de peso ao dia. Dos idosos avaliados, 
100,0% faziam três ou mais refeições por dia, de 
acordo com a MAN.

Tabela 1. Perfil nutricional dos pacientes com doença de Parkinson. Macaé-RJ, 2014.

 Variáveis Homem 
(n=23)

Mulher 
(n=17)

Total 
(N=40)

Idade* 77,0 (±8,4) 76,7 (±8,4) 77,0 (±8,4)

Peso (Kg)* 57,7 (±19,7) 51,5 (±16,6) 50,8 (±19,9)

Estatura (m)* 1,5 (±0,1) 1,4 (±0,9) 1,5 (±0,1)

IMC (Kg/m²) 

Abaixo 6 (26,1%) 9 (52,9%) 15 (37,5%)

Adequado 10 (43,5%) 5 (29,4%) 15 (37,5%)

Acima 7 (30,4%) 3 (17,7%) 10 (25,0%)

Circunferência da cintura

Normal 11 (47,8%) 9 (52,9%) 20 (50,0%)

Aumentado 8 (34,8%) 3 (17,7%) 11 (27,5%)

Muito aumentado 4 (17,4%) 5 (29,4%) 9 (22,5%)

Estado nutricional

Desnutrição 4 (17,4%) 5 (29,4%) 9 (22,5%)

Risco de desnutrição 7 (30,4%) 9 (52,9%) 16 (40,0%)

Sem risco de desnutrição 12 (52,2%) 3 (17,7%) 15 (37,5%)

*Média e desvio-padrão. 
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Tabela 2. Ingestão média de energia e proteínas calculadas por meio do registro alimentar estimado de 
três dias. Macaé-RJ, 2014.

Homem 
(n=23)

Mulher 
(n=17)

Total 
(N=40)

Energia total (Kcal/dia)* 1464,8 (±293,3) 1342,0 (±277,5) 1412,6 (±289,7)

Proteína total/dia (g)* 67,8 (±17,1) 59,4 (±17,3) 64,2 (±17,5)

Proteína total/dia (%)* 18,5 (±2,8) 17,9 (±3,0) 18,3 (±2,9)

Proteína g/Kg/dia* 1,4 (±0,6) 1,6 (±0,6) 1,4 (±0,6)

*Média e desvio-padrão. 

Tabela 3. Ingestão de proteínas em gramas (g) por refeição. Macaé-RJ, 2014.

Homem 
(n=23)

Mulher 
(n=17)

Total 
(N=40)

Café da manhã* 19,0 (+16,9) 17,2 (+16,7) 18,2 (+16,6)

Colação* 3,8 (+3,9) 2,4 (+3,4) 3,3 (+3,7)

Almoço* 22,8 (+7,0) 20,5 (+7,2) 21,8 (+7,1)

Lanche da tarde* 11,8 (+6,4) 9,8 (+4,8) 10,9 (+5,7)

Jantar* 16,2 (+9,6) 10,2 (+7,2) 13,6 (+9,0)

Ceia* 5,9 (+4,2) 4,1 (+2,8) 4,7 (+3,7)

*Média e desvio-padrão.

A tabela 3 apresenta a média de ingestão de 
proteínas em gramas(g) por refeição. A maior 
ingestão foi no período do dia, considerando as 
refeições compreendidas entre o café da manhã 
e o lanche da tarde. O consumo de proteína da 
população nesse período foi de 74,7% da proteína 
total, sendo o consumo dos homens de 72,2% e 
das mulheres de 77,7%.

De acordo com o item presente na MAN, todos 
os pacientes ingeriam mais de três medicamentos 
ao dia. E todos estavam em uso de medicamento 

contendo levodopa, sendo esses: levodopa e 
benserazida (prolopa) ou levodopa e carbidopa.

Quanto à ingestão de proteínas e medicamentos 
ao longo do dia, a tabela 4 apresenta a análise do 
cumprimento ao intervalo recomendado entre a 
ingestão de alimentos e a ingestão da levodopa. 
Observa-se que 75,0% ingeriam seus medicamentos 
compostos de levodopa simultaneamente às 
refeições ou não seguindo o intervalo recomendado 
de no mínimo 30 minutos antes ou uma hora após 
as refeições.
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DISCUSSÃO

No estudo de Dias et al.,17 dos nove idosos com 
DP avaliados, 22,2% apresentaram magreza, 22,2% 
apresentaram IMC adequado e 55,6% sobrepeso. 
Resultados semelhantes são encontrados no 
presente estudo, o qual se observa que o percentual 
de IMC inadequado por baixo peso e o percentual 
de IMC adequado são iguais. 

Observa-se que 62,5% da população em estudo 
apresentam desnutrição ou risco de desnutrição, 
segundo a MAN, caracterizando a maior parte 
dos idosos com déficit nutricional, embora 62,5% 
dos idosos também tenham sido classificados 
com IMC ideal ou elevado. Portanto, o IMC 
não deve ser utilizado isoladamente, uma vez 
que avalia apenas a massa corporal total, não 
considerando a divisão de massa magra e massa 
gorda. Conquanto, a MAN permitiu identificar 
um número maior de indivíduos com prejuízo 
nutricional, sendo neste caso um instrumento 
mais fidedigno para identificação precoce de 
estado nutricional comprometido. É notória a 
necessidade da utilização de outros métodos de 
avaliação além do IMC, como a MAN que analisa 
o estado nutricional do indivíduo de forma mais 
criteriosa, envolvendo diversos aspectos.

Semelhante aos resultados demonstrados no 
presente estudo, Fracasso et al.9 encontraram em 
idosos com Parkinson a ocorrência de 53,0% com 
risco de desnutrição de acordo com a MAN. A 
desnutrição é um distúrbio que acomete grande 
parte da população idosa, sendo também bastante 
prevalente em pacientes com DP, devido a 
progressão da doença ser acompanhada de intensa 

perda de peso, que pode ser causada por diversos 
fatores, como dificuldade de mastigação por menor 
flexibilidade da musculatura mandibular, aumento 
do gasto energético devido aos tremores, falta de 
estímulo para alimentação, entre outros.18-21

A perda de peso esteve presente na maior parte 
dos idosos parkinsonianos (52,5%), a maioria com 
perda entre 1 e 3Kg. No estudo de Abbott et al.22 
esta perda foi documentada em 52,0% dos pacientes 
com DP, considerada bastante modesta na maioria 
dos indivíduos, mas ultrapassou 28 quilos em 22,0% 
desses pacientes. Em Beyer et al.,23 a perda média 
de peso dos pacientes com DP foi de 7,2 quilos, em 
comparação com um ganho de 2,1 quilos em um 
grupo controle. Isso demonstrou a perda presente na 
maioria da população de estudo. A perda ponderal 
pode contribuir para o desenvolvimento de um 
quadro de desnutrição, além de debilitar ainda mais 
o indivíduo, potencializando a rigidez do tecido 
muscular causada pela doença.24-26

Porém, segundo Nirenberg & Waters,27 o ganho 
de peso também pode ocorrer, por vezes, como 
resultado da falta de controle da compulsão de 
comer. No presente estudo 25,0% da população 
apresentaram IMC acima do adequado, embora esse 
índice não deva ser utilizado isoladamente como 
parâmetro, visto que nos idosos há maior aumento 
do tecido adiposo seguido da maior diminuição 
do tecido muscular. Portanto, um IMC elevado na 
população idosa é preditor de excesso de gordura 
corporal, embora isso não seja exclusão para possível 
quadro de risco de desnutrição, representando a 
obesidade sarcopênica, caracterizada pelo aumento 
da massa gorda associada à sarcopenia que é a 
perda da massa magra e redução de força.

Tabela 4. Análise do cumprimento ao intervalo recomendado entre a ingestão de alimentos e a ingestão 
da levodopa. Macaé-RJ, 2014.

Homem 
(n=23)

Mulher 
(n=17)

Total 
(N=40)

Cumprimento
do intervalo recomendado 6 (26,1%) 4 (23,5%) 10 (25,0%)

Não cumprimento
do intervalo recomendado 17 (73,9%) 13 (76,5%) 30 (75,0%)
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Dos idosos em estudo, 50,0% apresentaram 
CC aumentada, ou seja, com excesso de gordura 
abdominal presente, gerando risco cardio-
metabólico, o que prejudica o estado nutricional. 
Considerando que a maioria dos idosos apresentou 
estado nutricional comprometido, é importante 
a avaliação de outros fatores de risco que podem 
agravar a situação do paciente, corroborando 
a utilização de variados métodos de avaliação 
nutricional na prática clínica.

O estudo de Turcato et al.28 verificou que a 
medida de CC e o perímetro abdominal foram 
os indicadores antropométricos de distribuição 
de massa gorda que mais se relacionaram com 
o risco de doenças cardiovasculares em idosos, 
independentemente de seus valores de IMC. 

Em Scherer et al.,29 o risco muito aumentado 
para desenvolvimento de doenças cardiovasculares 
foi mais prevalente entre homens (98,5%) do que 
entre as mulheres (92,5%), o que não ocorre no 
presente estudo, em que o risco muito aumentado 
foi mais frequente em mulheres (29,4%) do que em 
homens (17,4%). Em contrapartida, a maioria dos 
homens apresentou risco cardiovascular (52,2%) 
em relação a 47,1% das mulheres.

A CC tem sido utilizada para identificar 
adiposidade visceral (fornecendo informações 
dos estoques de gordura) e risco para doenças 
cardiovasculares e distúrbios metabólicos.18 A 
circunferência abdominal pode ser considerada 
preditor independente e mais fidedigno do 
que o IMC para as complicações metabólicas e 
cardiovasculares associadas à obesidade.28

A média de ingestão calórica dos pacientes do 
presente estudo foi de 1412,6 Kcal ao dia, sendo 
observado um consumo médio de 27,8Kcal/Kg de 
peso ao dia, demonstrando que os idosos ingeriam 
uma dieta normocalórica (25 a 30Kcal/Kg). No 
estudo de Sharma & Turton,30 a média de ingestão 
calórica dos pacientes com DP foi de 1662,5 Kcal 
ao dia, o que foi avaliado por registro alimentar 
de três dias consecutivos, sendo observado um 
consumo médio de 21Kcal/Kg de peso ao dia, onde 
os indivíduos avaliados demonstraram fazer uso de 
uma dieta hipocalórica. No estudo de Pare et al.,31 

observou-se uma ingestão média dos indivíduos de 
2163 Kcal, com média de 39Kcal/Kg de peso ao 
dia, caracterizando a ingestão de dieta hipercalórica 
pela população estudada. A prescrição de uma 
dieta normo, hipo ou hipercalórica para pacientes 
com DP dependerá do seu estado nutricional. 
Independente do valor energético total da dieta, 
o importante é o equilíbrio quantitativo dos 
macronutrientes de forma que, em especial, a 
proteína esteja bem distribuída.

O consumo médio de proteína pela população 
parkinsoniana estudada por Dias et al.17 foi de 
1,13g/Kg de peso/dia. No estudo de Marczewska 
et al.,32 a ingestão proteica dos pacientes com 
DP foi de 1,2g/kg/dia, representando mais de 
50,0% da recomendação diária para pacientes 
parkinsonianos (0,8g/Kg/dia). Em Morais et 
al.,8 a média de ingestão foi de 1,0g/Kg/dia. A 
ingestão proteica da população do presente estudo 
foi de 1,4g/Kg/dia, caracterizando uma dieta 
hiperproteica, sendo não apenas maior do que a 
recomendação proteica diária para pacientes com 
Parkinson, mas também maior do que a ingestão 
observada em outros estudos.

Considerando a ingestão média de 64,2g de 
proteína ao dia, observa-se o valor de 18,3% de 
proteína ingerida em relação ao valor energético 
total (1412,6Kcal). Em Marczewska et al.32 foi 
observado o consumo de 14,2% de proteína em 
relação ao valor energético total (2360Kcal). De 
acordo com a Pesquisa de Orçamentos Familiares 
(POF) 2008/2009,33 homens idosos consumiam 
16,9% de proteína em relação às calorias consumidas 
(1774Kcal). Em geral, todos os valores encontram-
se dentro da recomendação proteica para idosos 
que varia de 10 a 35% do valor energético total 
(DRI/IOM/2005).20,34

A maior ingestão de proteínas foi no período 
do dia, sendo 74,7% da proteína total, ingerida 
entre as refeições do café da manhã e o lanche 
da tarde. No estudo de Fracasso et al.9, também 
foi observado maior ingestão proteica durante o 
dia, sendo o consumo entre o café da manhã e o 
lanche da tarde de 70,4% da proteína total, diária, 
consumida. Em Pare et al.31, foi observado que, 
priorizando-se a maior parte do conteúdo proteico 
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da dieta no período da noite, há diminuição das 
flutuações motoras que podem ser causadas pela 
interação da levodopa com a proteína. O ideal é a 
ingestão proteica ser maior na parte da noite do que 
no período do dia. No presente estudo, a proteína 
ficou concentrada nas refeições do período diurno, 
sendo assim inadequada a distribuição da proteína 
ao longo do dia.

A levodopa é absorvida principalmente no 
intestino delgado por um saturável sistema de 
transporte facilitado que é compartilhado com 
aminoácidos também no transporte na barreira 
hematoencefálica, o que gera forte interação entre 
medicamento e nutriente, ocasionando prejuízos de 
flutuações motoras ao paciente.7,35-38 Na população 
em estudo, 75,0% ingeriam seus medicamentos 
compostos de levodopa concomitantemente 
com as refeições ou não seguindo o intervalo 
recomendado. 

Contin & Martinelli7 sugerem que haja um 
intervalo de no mínimo 30 minutos antes das 
refeições, o que confirma a orientação da bula 
para profissional de saúde segundo a Resolução 
– RDC nº47/2009.16

Fracasso et al.9 citam que quanto ao tempo de 
consumo de drogas, aproximadamente metade da 
amostra (47,1%) consumiu seus medicamentos com 
refeições ou em um intervalo de tempo menor do 
que o recomendado.

A literatura é divergente sobre o que realmente 
favorece a interação entre levodopa e aminoácidos: 
se a ingestão de uma dieta hiperproteica ou apenas 
a presença da proteína. Ainda não há estudos 
elucidados que comprovem que uma dieta com 
baixo teor de proteínas gere benefícios efetivos a 
esses pacientes. É necessário que se façam mais 
pesquisas para melhor investigação do processo 
de interação entre levodopa e aminoácidos, que 
avaliem de forma mais criteriosa o quanto a ingestão 
de proteínas pode interferir na biodisponibilidade 
deste medicamento. O anabolismo proteico já 
está altamente comprometido pela presença da 
sarcopenia, caracterizada pela perda do tecido 
muscular que é fisiológica do envelhecimento, 

somado a atrofia muscular que esses pacientes 
apresentam devido à rigidez da musculatura 
causada pela doença, alguns também apresentam 
um quadro de desnutrição ou até mesmo associado 
à úlceras por pressão. Portanto, é insatisfatória a 
oferta de uma dieta normoproteica de acordo com 
a sugestão de ingestão (0,8g/Kg) para pacientes 
com DP, nessas situações. As proteínas têm 
importante papel na cicatrização, viabilizando a 
revascularização, a proliferação de fibroblastos, 
a síntese de colágeno e a formação de linfócitos. 
Pacientes desnutridos com úlceras por pressão 
que receberam dieta tendendo de normo a 
hiperproteica, melhoraram a cicatrização.34

É importante salientar escassez de estudos 
que abordem o conteúdo a respeito da interação 
entre a levodopa e a proteína da dieta e, também 
do estado nutricional de parkinsonianos. Este 
estudo possibilita uma mudança nesse panorama, à 
medida que tem como objetivo principal incentivar 
mais pesquisas e estudos com enfoque na DP e 
a alimentação, a fim de viabilizar uma melhor 
qualidade de vida a esses pacientes.

CONCLUSÃO

O estudo verificou que a maior parte dos 
idosos apresentou risco nutricional. A maior parte 
realizava uma ingestão diária total hiperproteica, 
sendo o conteúdo proteico mal distribuído nas 
refeições ao longo do dia. A problemática não gira 
em torno de a dieta ser normo ou hiperproteica, 
mas se os pacientes equilibram a quantidade de 
proteínas em todas as refeições, se priorizam essa 
proteína no período da noite e se cumprem com a 
recomendação dos horários para refeição e ingestão 
do medicamento composto de levodopa. Contudo, 
pode-se utilizar dietas hiperproteicas, contanto 
que o paciente distribua essa quantidade proteica 
de modo uniforme, não concentrando elevada 
quantidade em uma única refeição, associado 
ao cumprimento dos intervalos recomendados. 
A orientação do médico e do nutricionista é 
fundamental no cumprimento dos horários 
adequados para alimentação e ingestão dos 
medicamentos.
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